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Resumen 
La región inguinal está inervada principalmente por ramas de los nervios ilioinguinal o abdominogenital 
mayor e iliohipogástrico o abdominogenital menor (fino e inconstante). El bloqueo de estos nervios 
proporciona adecuada analgesia perioperatoria en intervenciones de hernia inguinal. 
Ambos nervios proceden de las raíces T12 y L1 del plexo lumbar y emergen de la parte superior del 
borde lateral del músculo psoas mayor. El nervio Ilioinguinal es más pequeño y cursa caudal al nervio 
Iliohipogástrico. Atraviesan oblicuamente anterior al cuadrado lumbar y al músculo ilíaco y perforan el 
músculo transverso abdominal cerca de la espina iliaca anterosuperior que resulta una buena referencia 
incluso en el paciente obeso. En la pared abdominal anterior, ambos nervios viajan en el plano transverso 
abdominal. 
Nervio iliohipogástrico 
A nivel de la cresta ilíaca, atraviesa el músculo transverso y después discurre a lo largo de la cara 
posterior del músculo oblicuo interno. En este punto, proporciona un ramo glúteo que inerva la parte 
superior de la nalga y después se divide en dos ramos terminales, uno abdominal que atraviesa los 
músculos oblicuos en sentido posteroanterior para inervar la pared anteroinferior del abdomen, y el otro 
genital, que discurre de forma subcutánea e inerva la piel a nivel del pubis, de los labios mayores o del 
escroto y de la parte superomedial del muslo. 
Nervio ilioinguinal 
Está situado en el mismo plano músculo-aponeurótico que el nervio iliohipogástrico, pero por debajo de 
él. 
Tras la cresta ilíaca, atraviesa el músculo oblicuo interno y se divide en dos ramas: uno abdominal y otro 
genital, ramos terminales del nervio iliohipogástrico 
 
Introducción 
La región inguinal está inervada 
principalmente por ramas de los nervios 
ilioinguinal o abdominogenital mayor e 
iliohipogástrico o abdominogenital 
menor (fino e inconstante). El bloqueo 
de estos nervios proporciona adecuada 
analgesia perioperatoria en 
intervenciones de hernia inguinal. 
Ambos nervios proceden de las raíces 
T12 y L1 del plexo lumbar y emergen 
de la parte superior del borde lateral del 
músculo psoas mayor. El nervio 
Ilioinguinal es más pequeño y cursa 
caudal al nervio Iliohipogástrico. 
Atraviesan oblicuamente anterior al 
cuadrado lumbar y al músculo ilíaco y 
perforan el músculo transverso 
abdominal cerca de la espina iliaca 
anterosuperior que resulta una buena 
referencia incluso en el paciente obeso. 
En la pared abdominal anterior, ambos 
nervios viajan en el plano transverso 
abdominal. 
• Nervio iliohipogástrico 
A nivel de la cresta ilíaca, atraviesa el 
músculo transverso y después discurre a 
lo largo de la cara posterior del músculo 
oblicuo interno. En este punto, 
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proporciona un ramo glúteo que inerva 
la parte superior de la nalga y después 
se divide en dos ramos terminales, uno 
abdominal que atraviesa los músculos 
oblicuos en sentido posteroanterior para 
inervar la pared anteroinferior del 
abdomen, y el otro genital, que discurre 
de forma subcutánea e inerva la piel a 
nivel del pubis, de los labios mayores o 
del escroto y de la parte superomedial 
del muslo. 
• Nervio ilioinguinal 
Está situado en el mismo plano 
músculo-aponeurótico que el nervio 
iliohipogástrico, pero por debajo de él. 
Tras la cresta ilíaca, atraviesa el 
músculo oblicuo interno y se divide en 
dos ramos: uno abdominal y otro 
genital, ramos terminales del nervio 
iliohipogástrico (FIG. 1) 
 
Metodología 
Estudio prospectivo observacional de 12 
pacientes diagnosticados de hernia 
Inguinal no recidivada y no 
estrangulada programados para una 
hernioplastia inguinal. 
La técnica realizada se describe a 
continuación: 
El bloqueo ilioinguinal e 
iliohipogástrico se realiza con una 
mezcla al 50% de Bupivacaína 0,5% y 
Mepivacaína 2% a un volumen de 0,4 
ml/kg, 30 minutos antes de la 
intervención. 
El paciente se coloca en posición supina 
exponiéndose el abdomen inferior, la 
cresta ilíaca y el área de la ingle, y se 
marca la espina ilíaca anterosuperior 
(EIAS). 
Para localizar el sitio de punción se 
traza una línea que une espina ilíaca 
anterosuperior con el ombligo. El punto 
de punción se localiza a unos 2-3 cm de 
la cresta iliaca. Se introduce la aguja 
espinal tipo Quincke 22G hacia la 
espina iliaca hasta tener contacto óseo; 
se retira unos milímetros para evitar la 
inyección subperióstica y se administra 
la mitad del volumen calculado. Se 
retira la aguja hasta tejido celular 
subcutáneo y se cambia la dirección de 
la aguja hacia el anillo inguinal externo 
atravesando sucesivamente la 
aponeurosis de Scarpa y la aponeurosis 
del músculo oblicuo mayor. En este 
punto se inyecta el resto de volumen. 
También es conveniente el bloqueo de 
las ramas sensitivas de los nervios 
intercostales T11 y T12, ya sea 
infiltrando subcutáneamente la zona de 
incisión o una infiltración subcutánea en 
la línea que une el ombligo con la 
espina iliaca anterosuperior (FIG. 2) 
 
Una vez que comienza la intervención, 
se realiza sedación con 1-2 mg de 
midazolam endovenoso y si fuera 
preciso se complementa con propofol. 
Al finalizar la intervención, los 
pacientes son trasladados a la unidad de 
CMA desde donde son dados de alta a 
su domicilio una vez que cumplan los 
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criterios. Esta misma unidad, realiza un 
seguimiento de estos pacientes vía 
telefónica la noche de la intervención y 
a las 24 h de la misma. 
Resultados 
En esta serie de 12 pacientes el 100% 
son varones, edad media 58 ±13 años, 
ASA: I 58%, II 42%. 
Todos se realizaron con la técnica 
locorregional antes descrita. 
Necesitaron Propofol para sedación más 
profunda en 33% de los casos y en el 
25% se recurrió a ventilación con 
mascarilla facial durante unos minutos. 
En quirófano se administró paracetamol 
1gr endovenoso en todos los casos y en 
un 83% se añadió AINE para obtener 
una correcta analgesia. 
En la unidad de CMA, se objetiva 
necesidad de rescate de analgesia en 
33% de los casos a los 320 ±127 
minutos, siendo en el resto una 
valoración escala EVA≤4. El resto de 
parámetros recogidos se describen a 
continuación (TABLA 1): 
 
En cuanto al seguimiento telefónico del 
postoperatorio la noche de la 
intervención y a las 24 horas, los 
resultados obtenidos se reflejan en la 
siguiente gráfica ( TABLA 2): 
 
A las 12 y 24 horas el dolor es el 
síntoma que más se registra en el 
seguimiento de CMA. 
En ningún caso se presentó náuseas y/o 
vómitos ni otras complicaciones 
mayores que requirieran acudir a un 
servicio de urgencias. 
Conclusiones 
El bloqueo ilioinguinal e 
iliohipogástrico es una técnica muy 
sencilla, con bajo índice de 
complicaciones. 
La realización de este bloqueo permite 
obtener una adecuada analgesia 
perioperatoria que puede llegar hasta 6 
horas. 
Hay que considerarla como técnica 
locorregional de elección en cirugía 
ambulatoria ya que evita los efectos 
secundarios de los bloqueos centrales y 
permite así un menor tiempo de alta 
hospitalaria. 
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